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Suprakondiler Femur Kiriklarinda Minimal Invaziv Yaklasim
Mehmet S. BINNET, Esin Kayaodglu

A.U.Tip Fakiltesi Ibni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Ideal eklem fonksiyonlar eklem yuziiniin diizgiinligiine, stabilitesine, dogru yik
dagihmina ve eklem kikirdaginin biyolojik kalitesine baglidir. Bu ilkelerin saglanmasi tiim
eklem igi kiriklari tedavisinin de temel hedefidir .[1] Vicudun en blylk eklemi olan dizin
eklem igi kiriklari, tim bu ilkelerin en yaygin kullanildigi kiriklardir. Bu ylizden en genis
eklem ylzine sahip femurun alt ucu, eklem igi kiriklari tedavilerindeki tim gelismelerin
en yaygin uygulama alani olmustur. Suprakondiler femur kiriklarinin tedavisi son (g
dekat iginde, konservatif tedaviden baslayarak giderek cerrahi tedaviye dogru
yonelmistir. GlUntimizde diz gevresi kiriklarinda iyi ve kabul edilebilir bir fonksiyonel
sonug elde edebilmek icin en ¢cok cerrahi tedaviler tercih edilmektedir .[2] Clnki eklem
yuzlerinin anatomik rediiksiyonu temeldir. Eklem ici kiriklarda anatomik rediksiyonun
devami stabil fiksasyonla gercgeklestirilirken, ekstremite ve eklemin mekanik aksinin
(uzunluk, dizilim, rotasyon) saglanacadi sekilde eklem blogunun cisme fiksasyonu
tedavinin diger ilkesidir. Bu gergevede tedavide meta-diyafizyel kisimdaki, frontal ve
sagittal plan dizilimi saglanirken , rotasyon da dizeltilmelidir.[3]

Diz gevresinin kompleks kiriklari igerisinde suprakondiler bdlgenin kiriklari yliksek
enerjiyle gelisir ve yaygin yumusak doku patolojileri ile birliktedirler . Bu ylzden
tedavileri oldukga zor olan kiriklardir. Tedavinin basarisi fiksasyon metodunun teknigine,
implanta, yumusak doku yaralanmasinin boyutlarina ve kemik kalitesi gibi faktorlere
baghdir.[2] GUnUmiize kadar kullanimda olan plak ile osteosentez eklem ile iligkili
kiriklarda, ilk akla gelen tedavi segenegidir. 1960’lardan baslayarak daha kaliteli kemik
iyilesmesini saglamak igin hem teknikte hem de plak ile internal fiksasyon igin kullanilan
implantlarda bir dizi gelismeler kaydedilmistir. Bu yillarda AO grubunun, anatomik
reduksiyon birlikte stabil internal fiksasyonla sagladiklari erken ve aktif hareket,
vazgecilmez tedavi segeneklerinden bir digeri haline gelmistir. Ancak teknigin basarisi
rediksiyonun uygunluguna ve fiksasyonun givenilir olmasina baghdir. Bu amacg
dogrultusunda reduksiyonun saglanmasi icin hem genis cerrahi diseksiyon hem de kirik
fragmanlarinin cogu kez yumusak dokudan siyirilmasi gerekir. Geleneksel yontemlerle
aclk rediksiyon ve rijid internal tespit ile tedavi edilen, 6zellikle medial pargalanma ya da
kemik kaybinin oldugu kiriklarda greftleme ve cerrahi sonrasi komplikasyon gelisme
sikligi arttigi icin girisim sirasinda yumusak doku hasarinin en disik dizeyde tutulmasi
gerekmektedir . Plak veya rijid intrameduller civi ile fiksasyon, cerrahi tedavi sonuclarini
iyilestirmis olsa da Miller C2-C3 tip kiriklarda, greftlemede artis ve kaynamada gecikme,
eklem sertligi ve enfeksiyon sorunlari devam etmistir. [4] Yine plak osteosentezinde
implanta komsu kemikteki erken porozun, plagin altinda kalan ve dolasimin bozuldugu
alanlarda gelistigi izlenilmistir. Buna karsi dolasimin korundugunda porozun azaldigi
bilinmektedir. Bu bulgular 1990'da Perren ve arkadaslari tarafindan tanimlanan ve DCP
tipi plaklara goére daha sinirli kortikal temasi saglayan alt ytzi kesikli LC-DCP plaklarinin
gelistiriimesine 6ncilik etmistir.[5] Bu plaklarin suprakondiler femur kiriginda destek
plak olarak uygulamalari ile kemigin kanlanmasini korumus ve boylelikle enfeksiyon ve
tekrar kirik olusum riski daha da azaltilmistir .[6] Ancak bu girisim klasik uygulamalarda
oldudu gibi eklem ve kemige yonelik genis cerrahi yaklasimi gerektirir. Bu da 6nceden
yaralanmayla olusan travmayi arttirma riski tasir.[7] Suprakondiler femur kiriklarindaki



komplikasyon gorilme siklidi cerrahi sirasinda yumusak doku hasari ile dogru orantilidir .
Bu yuzdendir ki kirik etrafindaki yumusak dokunun korunmasi fikri kemik iyilesmesi
Uzerindeki etkiyi arttirirken enfeksiyon oranlarinin diismesini saglamasi agisindan da
genis kabul gérmustir. Tim bu gelismeler femur suprakondiler kiriklarinin tedavisinde
acik fiksayon ile elde edilen mekanik 6zellikler yerine biyolojik 6zelliklerin Gstin tutuldugu
yaklasimlari poplulerize etmistir. [8]

Suprakondiler kiriklarda biyolojik fiksasyon :

Glnimiuzde internal atelleme, kdprileme ve sinirli temas saglayan plaklardan olusan
yeni plak dizaynlariyla birlikte kemigin kan akimini korumaya yoénelik cerrahiye biyolojik
fiksasyon teknikleri adi verilmektedir. Bu teknikler suprakondiler kirik tedavisindeki
yaklasimlara temel degisiklikler getirmistir. Ozellikle yiiksek enerjili travmalarda
uygulanan, kirik iyilesmesinde yumusak dokulari 6n plana cgikaran bu yaklasim, tedavide
anatomik rediksiyon ile rijid tespit elde etmek igin dolagsimin gdézden cikarilmasi yerine,
indirekt yontemlerle kingin kabul edilebilir rediksiyonunun saglanmasina ve kirik
uglarinin sinirh hareketine izin veren rolatif stabilite ile tespitini dnerir. Bu sekilde
kompresyon yaparak mutlak rijid fiksasyon yerine, kompresyon yapmadan kiridi
koprileyerek dizilim saglanilir. indirekt rediiksiyon ile kirik pargalarinin dizilimini
saglanarak cerrahi diseksiyon ve yumusak doku siyrilmasi en aza indirilir.[9] Indirek
reduksiyon cerrahi travmayi azaltirken elastiki fiksasyon kallus olusumunu arttirir. Bu
yaklasim “biyolojik acik fiksasyon” olarak tanimlanir ve minimal kemik implant temasi,
uzun mesafeli kdprilesme ve fiksasyon igin daha az vidalar igeren kilitli internal
fiksatorlerle saglanilir.

Gunlmize kadar uygulanan mutlak stabiliteyi saglayan plaklar ile fiksasyonda,
implantlarin mikro hareketlerini engellemekteydi . Ancak bu yeni teknik kirik fragmanlari
arasindaki mikro hareketleri tolere eder ve hatta kaynama icin bir miktar harekete
gereksinim duyar. Bu mikro hareket implant ve kemik arasindaki kilitli ve yivli vidalar
kullanilarak gerceklestirilir . [8] Yontem bunu gerceklestirirken erken ve tam fonksiyona
ulasmayi tehlikeye atmaz.[7] Ancak basarili sonuglara ulasabilmek igin canli kemige her
zaman gereksinim vardir. [8] Baumgartel anatomik ve rijit fiksasyonla biyolojik (kdpri)
fiksasyon arasindaki farklari arastirdigi koyun femurlarindaki deneysel calismalarda
radyolojik, biyomekanik ve mikroanjiografik olarak indirek rediksiyon ve képri
plaklamasinin, direk rediksiyonla saglanan rijit anatomik fiksasyona gére daha Ustln
oldugunu gostermistir. Kirik fragmanlari arasindaki boslugun kemik koprilesmesi ile
olusan kallusun minerilizasyonunun, anatomik rediksiyona gére indirek rediksiyonda
daha hizli ve etkili oldugu vurgulanmistir.[10]

Bir baska calismada Farouk ve Krettek kadavra lizerinde konvansiyonel plaklama
tekniklerinin kirik iyilesmesi icin gerekli kanlanmayi perkutanoz plak kullanarak yapilan
minimal invasiv yaklasimdan daha fazla bozdugunu gostermistir. Yapilan eksperimental
calismalarda, suprakondiler femur kiriklarinda lateral kesiyle yapilan klasik plaklamada
femoral perforan ve meduller dolasimin azaldigini gostermislerdir. [11] Dogal olarak
calismalarin klinik sonuglara, artan kan akiminin kaynama oranlarinin arttirmasi,
greftleme oranlarinin diismesi, kaynama gecikmesi, tekrar kirik olusmasi ve infeksiyon
insidanslarinin azalmasi seklinde yansiyacadi agiktir.

Suprakondiler kiriklada minimal invaziv osteosentez :

GUnUmiuze kadar suprakondiler kiriklarin acik rediksiyonu sirasinda yumusak dokularin
korunmasi ilkesi gecgerli olmasina karsin, cerrahi girisimlerin yumusak dokular Gzerindeki
olumsuz etkileri gézardi edilerek maksimal mekanik stabilite elde edilmesi igin
calisiimisdir . Yumusak dokularin korunmasinin énemi her zaman vurgulanmis olsa da, bu
gline kadarki tedavi yontemlerinde 6nemli degisikler olmamistir. Cinkd mutlak anatomik
rediksiyona verilen dncelik bizleri devitalize hale gelen kemikleri adeta puzzle yapar gibi
plak uygulamaya yonlendirmistir. Bu konuda yapilan cerrahi édncesi planlamalar



sonrasinda elde edilecek radyolojik goriiniim, biyolojik yapinin kaybindan Ustin
tutulmustur. [11, 13] Kilitli intrameddller givi uygulamasindaki biyolojik koruma ile elde
edilen olumlu sonuglar, bu distince sisteminin avantajlarini plaklama ile elde etmeye
yonlendirmistir. Bu amag dogrultusunda plagin minimal invaziv uygulama ile kirigin st
ve altindan bir civi gibi kilitlenmesi, 6zellikle eklem ¢evresinin instabil kiriklari icin en iyi
¢6zUm olacad fikrini yaratmistir. Aslinda 1990 yilina kadar suprakondiler kiriklarda
perkutan olarak plaklama ile ilgili yayinlar, olgu sunumlari ve sinirli seriler olarak
yvayinlanmistir.[2] Ancak minimal invaziv plak osteosentezi ile ilgili tim prensipler ve
teknikler Krettek ve Wenda tarafindan yapilan klinik ve eksperimental calismalardan
sonra belirgin temellere oturtulmustur. [12, 13] Buna gore submuskuler plaklama
konsepti ile vaskileritenin korunmasi, kaynama oranlarinda énemli avantaj saglamistir .

[3]

Daha 6ncede vurguladigimiz gibi submuskuler plak konulmasinin avantajlar éncelikle
klasik plaklarla uygulanmistir. ( Sekil 1 a,b,c ) Krettek, Schandelmaier minimal invaziv
olarak DCS ile 14 suprakondiler veya subtrokanterik kirigi stabilize etmislerdir. Ve bu
calismalarinda teknigi dért asamali olarak bildirmislerdir. Suprakondiler kiriklarda
oncelikle floroskopi kontrolu altinda kilavuz telin gonderilmesi ve mini insizyon ile kondiler
vidanin yerlestiriimesi yapiimaktadir. Bunu takiben vastus lateralis kasi altindan plak
itilmis ve tutucu el aletinin yardimiyla vidalar perkutanoz yerlestirilmistir.[15] Ulusal
literatlrimuz icerisinde Adgus LC — DCP plagini destek plak olarak kullanarak
suprakondiler kirikh bes olgunun minimal invaziv plaklama ilkeleri ile tedavi sonuglarini
yayinlamistir.[4] Ancak teknik olarak iddal olan bu uygulamanin klasik veya amaca
yonelik olmayan plaklarla uygulanmasinin zor oldugu vurgulanmistir.[14] Ayni kaygilar
teknigin zorlugunun yanisira aksiyel dizilimin saglanmasi igin de bildirmislerdir.[15]

Tum gelismeler ve veriler distal femur kiriklar icin submuskuler plaklama konseptini ve
devaminda LISS (Less / Az invaziv Stabilizasyon Sistemi ) sistemini dogurmustur. ( Sekil
2 ) LISS sistemi implant ile teknigin birlestirildigi yeni bir cerrahi konsepttir. Bu sistem
self-drilling ve self- tapping kilitli monokortikal vidalarin yerlestirildigi anatomik olarak
sekillendirilmis kondiler destek ‘buttress’ plaktan olusur. LISS internal splint (atelleme)
gibi gbrev yapar ve bunun icin konvansiyonel plaklama tekniklerinden biyomekanik olarak
farklidir. [14]

Bu teknigin temel prensipi eklem igi kirigin dogrudan gériilerek agik reduksiyonuyla
internal fiksasyonu ve bundan sonra kirngin metafizo-diyafizyel kisminin reduksiyon ve
enstrimantasyonu ile kapali manuplasyonudur. LISS fiksasyon teknigi 6ncelikle
geleneksel artrotomiyle eklem yuzlerinin direkt goriilmesi ve kirigin internal fiksasyonu ile
baslar. ( Sekil 3 ) Daha sonra kirngin metafiz diyafiz birleskesi kapall redukte edilir . Bu
cercevede LISS sisteminin submuskular kaymasi icin ittirme elcegi ve enstriimani
gelistirilmistir. Boylelikle bu amag igin hazirlanmis plagin submuskuler yerlestirilmesi
kolaylastiriimis ve vida yerlestirmek icin bir kilavuz saglanmistir. Ayrica fiksator olarak da
isimlendirilen plak femurun meta-diyafizyel képrilesme alanlarina uyumlu olabilmesi igin
anatomik yapiya uygun sekillendirilmistir. ( Sekil 4 ) Fiksatorin anatomik olarak énceden
sekillendirilmis olmasi plagin daha fazla bikiilmesine gerek kalmadan kemige oturmasini
kolaylastirir. Perkutanéz fiksasyon igin tasarlanan implantlar ile submuskuler fiksasyon
yapilir. Bu sayede diyafizyel kisimi fikse etmek igin self-drilling, monokortikal vidalar
perkutanoz olarak yerlestirilir. [16] Fiksatére kitlenen vidalar metafiz kiriklari ve
osteopenik kemik icin sabit acili destek saglar. Boylelikle minimal invaziv cerrahide teknik
kolaylastiriimis ve floroskopi zamani azaltilmistir.[17]

Kondiler butres plagin tasarimi, dinamik kondiler vidaya benzer karakterdeki sabit acili
vidalarla birlestirilir. ( Sekil 5 ) Bu acisal stabilite mekanik olarak avatajlidir ve kemik-
implant etkilesiminden dogan problemleri engeller.[14] Konvansiyonel plaklama
tekniginde, aksiyel stabilite plak ve kemik arasindaki strtinmeye bagldir. Bu sirtiinme
ise vida yerlestirilmesi sirasinda vidalara binen stresin sonucudur . LISS sisteminde her



vida kemide sabit agcl ile yerlestirilir. Her bir 50 mm’lik monokortikal vida normal
bikortikal vidanin yalnizca %60 pull out gliciine sahip olsa da sonucgta LISS sistemi
konvansiyonel plak sistemininden daha stabil olacak sekilde tasarlanmistir. [16] Bu
sekilde plaga benzeyen fakat bir givinin pek gok &zelliklerini tasiyan, yani internal fiksator
gibi bir implant ortaya cikmistir. Vidalarin fiksatdre kilitlenmesi stabiliteyi artirir ve
reduksiyon kaybi riskini azaltir. Ayrica fiksatér ve kemik arasinda temasa ihtiyag
olmadigindan fiksatorin altindaki kemik kanlanmasi korunur.[9]

Femur suprakondiler kiriklarindaki tedavi secenekleri :

Suprakondiler femur kiriklarini degerlendirirken AO/OTA siniflama sisteminin gézéninde
bulundurmasinda fayda vardir. ( Sekil 6 ) AO/OTA siniflamasi, suprakondiler kiriklari;
eklem disi (A), kismi olarak eklemi ilgilendiren (B) ve tam eklem igi (C) olarak ayirir. C1
ve C2 kirklari basit eklem split kiriklari iken C3 daha kompleks, multi planda eklem
tutulumunu igerir. C3 tip yaralanma gogunlukla femur kondilinde frontal plandaki Hoffa
kingiyla birliktelik gosterir. ( Sekil 7 )

Eklem ile ilgisi olmayan (AO/OTA 33-A) kiriklarda DCS, 95° acih plak ve retrograd
intramedauller givi kullanilabilir. Bu implantlar nispeten basit eklem tutulumu olan distal
femur kiriklarinda da (AO/OTA 33 C1 ve C2) uygun tedavi segenekleridir. Kompleks
eklem tutulumu ve/veya frontal planda Hoffa kirigi olan yaralanmalarda (AO/OTA 33 C3)
kondiler butres plagi giinimuize kadar en ¢ok uygulanan yontemdir. Ancak bu kiriklarda
uygulanacak plaklama tekniginin giinimuzdeki son asamasini LISS sistemi
olusturmaktadir. ( Sekil 7))

Bu tedavi segeneklerinin her birinin avantaj ve dezavantajlan vardir. Bu gergevede DCS
distal agisal stabiliteyi mikemmel saglar ama distal femur kondilinde 6nemli bir kemik
stogunu harcar ve kompleks eklem ici kiriklarda sinirli kullanimi vardir.[18] Kompleks
eklem ici kiriklarin tedavisinde 959 acili plagin kullaniminda da benzer problemler vardir.
Her iki implant icin lateralden genis cerrahi yaklasim gerekmektedir. Retrograd femur
givisinde sinirh cerrahi insizyon yapilsa da kompleks eklem igi kiriklarda ve kisa distal
femur segmenti olan kiriklarda yetersiz kalir. Kondiler butres plagi kompleks eklem igi
patolojilerde kullanilabilir fakat distal vidalarin tutunma, gevseme problemleri ve varus
kollapsi sikga karsilasilan olumsuzluklardir . [19, 20]

Cerrahi stabilizasyonun niteligine karar vermek igin 6ncelikle kingin 6zelliklerinin tam
ortaya konulmasi lazimdir. Bunun igin iyi kalitede 6n arka (AP), yan ve oblik grafilerin
cekilmesi ameliyat 6ncesi planlama igin sarttir. Yan grafi frontal plandaki Hoffa kiriginin
varhidi agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir. Patella interkondiler boslugu genellikle
kapattigindan interkondiler patolojileri daha iyi gériintiilemek icin oblik veya tunel
grafilerine gereksinim olur. Kompleks multi planh kiriklarda aksiyel CT faydalidir. Ameliyat
Oncesi planlamada normal distal femur anatomisinin iyi anlasilmasi énemlidir. Bu
cercevede anatomik aksin tespiti icin saglam femurun aksindan yararlanilabilinir. [16]

LISS de cerrahi teknik :

Cerrahi yaklasimda oncelik eklem igi kirigin reduksiyonu ve fiksasyonunudur. Eklem igi
kirik olmayan olgularda (AO/OTA A1-A3) ve basit eklem igi kiriklarda (AO/OTA C1-C2)
standart anterolateral yaklasim uygulanir. Multiplanda eklem tutulumlarinda, Hoffa
kiriklarinda ve interkondiler boslukta serbest fragman varliginda lateral peripatellar
yaklasim kullanihir. ( Sekil 8 )

LISS tekniginde eklem yiziniln reduksiyonu ve fiksasyonu klasik peripatellar artrotomi
ile yapilir. Daha sonra LISS fiksasyonu igin islemlere baslanilir. LISS fiksatori
yerlestirilmeden 6nce kirida elle traksiyon uygulanir ve reduksiyon hem 6n-arka planda
hem de yan planda floroskopide kontrol edilir. Bunu takiben yapilan insizyonu kullanarak
LISS fiksatori submuskuler itilir. Fiksatorun dogru yerlestirilmesi icin fiksator proksimale



itilmeli ve daha sonra femur kondilinin normal egriliginin Ustiine yerlesmesine izin
verilmelidir. Bu basamak floroskopi altinda yapilabilir ve fiksatérin proksimal ucunun
lateral kortekse dokunma hissi ve itme elceginin uylugun lateraline gore yerlesiminin
kontrol edilmesi ile fiksatdrin pozisyonu hakkinda bilgi edinilir . En son vida deligi
Uzerinden yapilan (9. veya 13. vida deligi) insizyondan, fiksatértin proksimal ucuna
proksimal kilavuz vidalanir. Boylelikle fiksatériin femurun mid-lateral kismindaki hareketi
engellenmis olur.

LISS fiksatorl hazir olarak énceden sekillendirildiginden distal femura tam oturur. Bu
ylzden fiksatori dogru yerlestirmek icin lateral korteksin yaklasik 15° egimi hatirlanarak
elcek enstriimaninin, yerin horizontal planina gore yaklasik 10°-15° yukari kaldirilmasina
dikkat edilmelidir . ( Sekil 5 ) Fiksator distal femur kondilinin 6n yizintn yaklasik 1-1.5
cm posterior ve yaklasik 1-1.5 cm sefalik kismina yerlestirilmelidir. Elcek enstrimani
yaklasik 10°-15° yukari kaldiriimisken kilavuz teli dril-A deligine yerlestirilmelidir.
Fiksatoriin dogru sekline ek olarak vidalarin kondiler alandaki pozisyon ve angulasyonuna
da dikkat edilmelidir. Vidalar interkondiler boslugu veya patellofemoral eklemi penetre
etme riski tasimadan fiksatortn kondiler alana sikica tutunmasini saglar.

Floroskopi ile uygun uzunlugun ve aksin saglandigi AP planda kontrol edilmelidir. Ayni
zamanda ekstremitenin rotasyonu da dederlendirilir. Bunun igin AP floroskopi
incelenmesinden, distal femur bélgesindeki deri cizgilerinden ve ayadin 159 lik dis
rotasyonundan yaralaniimalidir. Eger uzunluk ve rotasyon dogru ise fiksatériin femurun
mid-lateral kismina yerlestiginden emin olunup proksimal kilavuz teli génderilir.
Fiksatorun proksimal kisminin lokalizasyonu, proksimal g vida deliginin ( 13 delikli
fiksator icin 11, 12 ve 13 veya 9 delikli fiksator icin 7, 8 ve 9. delikler) Gzerinden insizyon
yapilarak daha kolay belirlenir. ( Sekil 4 ) Iliotibial banttan ve vastus lateralis kasindan
uzunlamasina dogru katlar gegilir ve boylelikle fiksator palpe edilebilir ve lateral korteks
ile iliskisi degerlendirilir. Fiksatériin femurun mid-lateral kismindaki yerlesimi lateral
floroskopi ile de kontrol edilebilir. Proksimal unikortikal vidalarin diizgin yerlestirilmesini
saglamak icin kontrol gok 6nemlidir. Uygun uzunluk ve rotasyon saglandiktan sonra ve
fiksator mid-laterale lokalize edildikten sonra proksimal kilavuz teli gdnderilir. Bu sirada
sagittal planda dizilimin dizeltilmesi de ‘whirylbird” enstrimani ile mimkinduar. Sirasiyla
hem proksimale hem de distale ek vidalar yerlestirilir. Genelde bes adet proksimale ve
bes adet distale vida yerlestirilir. Osteoporoz varliginda bu sayi altiya cikartilabilir.
Proksimal baglanti ve daha sonra elcek cikarlir. Ihtiyac duyulursa ‘A’ distal femur vida
pozisyonuna bir vida daha yerlestirilir. Son kontrolleri ve stabilizasyonu kontrol ettikten
sonra girisime son verilir. [16]

Cerrahi sonrasi hemen mobilizasyona baslanilir. Bu amag igin cerrahi sonrasi CPM’den
yararlanilir. 8.-12. haftalarda ylUk verdirilmeye baslanir. Suprakondiler bélgede dnemli
kallus olusumu baslayinca yik verme kademeli olarak arttirihr.( Sekil 9 a,b,c )Diz
breyslerinin kullanilmasina gereksinim yoktur.

LISS uyqulama sonuclari :

Kregor ve arkadaslari C1-C3 AO/OTA o6zellikleri tasiyan 33 suprakondiler kirik olgusunu
LISS ile tedavi etmistir. Ortalama cerrahi stire 209 dakika ve LISS fiksatorunun
yerlestiriimesi ise ortalama 63 dakika strmdistir. Tum kiriklar iyilesmis ve ortalama 11.
haftada tam yuk verilmistir. Hareket alani ortalama ROM 20 ekstansiyon (0-30° arasi),
1030 (20-140° arasi) fleksiyon seklinde olmustur. Olgularin énemli bir kisminin 60 yas
Uzerinde olmasina ragmen distal femur kondilinde hig fiksasyon kaybi gézlenmemistir .Bu
cercevede LISS sistemi, otojen kemik greftlenmesine ihtiyac kalmadan yliksek kaynama
orani saglayan (%95), duslk infeksiyon riski iceren (%3) ve hem yliksek enerijili
travmada hem de osteoporozlu dislik enerjili travma gegiren populasyonda distal femur
fiksasyonunun saglanmasi igin 6ncelikli olarak uygulanabilecek bir yontemdir .
Dezavantajlari ise asiri miktarda metafizyel kallus olusumuna baglh ROM’un kisith olmasi
ve kapali reduksiyon tekniklerinde yasanan sikintilardir.[16]



Sonug olarak pek gok konuda oldugu gibi her yenilikle birlikte karsilasilan tartismalarin
baslamasi bu teknikleri daha iyi seviyeye tasiyacaktir . Bu tartismalar ve karsi gorislerin
olmasi normaldir ve gelisim igin gereklidir. Clinkl gelecedin hangi gelismeleri getirecegdi
bilinmese de guinimuzde minimal invaziv cerrahideki gelisim digerlerinden daha hizhidir.
Ancak tekniklerin degistigi ve heniiz olgu sayilarinin az oldugu bilinmektedir. Gegmiste
orneklerini gérdigimuz gibi bugln kullanilan minimal invaziv tekniklerin gelecek nesiller
icin maksimal invaziv olabilecedini unutmamalyiz .[12,13]
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